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Cuidados Paliativos Pediátricos em Portugal: Do Caminho 
Feito ao Que Resta Implementar 
 
RESUMO 
 
Objetivos: Cuidar de pessoas que se encontram no seu percurso final de vida 
é um processo complexo e exigente, requerendo aptidões, técnicas e 
humanas. O propósito deste trabalho surge da preocupação, enquanto 
profissional de saúde e cidadã, em cuidar do doente terminal, respeitando o 
seu direito a viver com dignidade até ao fim. Acredita-se ser relevantíssimo dar 
voz a um tema que aguarda apoios importantes para estruturar os Serviços em 
Portugal. Este trabalho visa ainda avaliar a evolução da implementação destes 
cuidados. 
Tipo de estudo: Retrospetivo, descritivo e transversal. 
Localização: Centro Hospitalar de São João (CHSJ) e Instituição “Acreditar”. 
População: Profissionais de saúde do Serviço de Pediatria do CHSJ: médicos, 
enfermeiros, assistente social e psicólogo, bem como, um coordenador da 
Instituição “Acreditar”. 
Métodos: Procedeu-se à implementação de um questionário a profissionais de 
saúde do Serviço de Pediatria do CHSJ com o objetivo de avaliar o impacto da 
formação em Cuidados Paliativos (CP) na capacidade assistencial. Realizou-
se, ainda, uma entrevista a um coordenador da “Acreditar”. 
Resultados: Verificou-se que o CHSJ ainda não tem uma unidade organizada 
de Cuidados Paliativos Pediátricos (CPP), facto que aumenta a relevância 
deste trabalho. A maioria dos profissionais sente dificuldade em lidar com a 
morte, o que evidencia lacunas existentes ao nível da formação profissional, 
carências estas também evidenciadas na entrevista, onde se verificou a 
urgência em resolver a falta de apoio emocional/psicológico nas 
crianças/famílias e em elaborar planos de apoio às mesmas. 
Conclusões: Concluiu-se que o conceito CPP se está a interiorizar nos 
profissionais de saúde, importando agora avançar-se para a criação de 
unidades especializadas e melhoria substancial da formação dos profissionais.  
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Palavras-Chave: Cuidados Paliativos Pediátricos I Criança Hospitalizada I 
Criança/Pais/Família I Formação Profissional Especializada I Apoios 
Multidisciplinares. 
 
Tipologia de artigo: Investigação original 
 
Pediatric Palliative Care in Portugal: From the Crossed Path to 
the One Left to Cross 
 
ABSTRACT 
 
Objectives: Taking care of people near the end of their lives is a complex and 
harrowing process that requires a range of skills, both technical and human. 
This study results from the concern of both, a health professional and a 
common citizen, in taking care of the terminal patients with dignity, respecting 
their right to life. We believe it is extremely important to address an issue that 
needs a valuable support to improve its Services in Portugal. Our goal is also to 
evaluate the development of the implementation of this type of care. 
Type of study: Retrospective; descriptive and transversal. 
Location: “São João” Hospital (CHSJ) and "Acreditar" Institution. 
Population: Health professionals of the Pediatric Service of the CHSJ: doctors, 
nurses, social worker and psychologist, as well as a member of the “Acreditar” 
Institution. 
Methods: We’ve applied a questionnaire to health professionals of the Pediatric 
Service of the CHSJ aiming to evaluate the impact of Palliative Care training on 
care capacity. We’ve also conducted an interview with a member of “Acreditar”.  
Results: We found that the CHSJ has no organized unit of Pediatric Palliative 
Care, which increases the relevance of this study. Most professionals have 
difficulty in dealing with death, showing gaps in the professional training. The 
interview also revealed these gaps, making it urgent to solve the lack of 
emotional / psychological support in children / families and to plan for that 
support. 
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Conclusions: We’ve concluded that the Pediatric Palliative Care concept is 
gaining relevance among health professionals, leading to the creation of 
specialized units and to a substantial improvement in professional training. 
 
Keywords: Pediatric Palliative Care I Hospitalized Child I Child / Parent / 
Family I Specialized Professional Training I Multidisciplinary Support. 
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INTRODUÇÃO 
 
A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, define Cuidados Paliativos (CP) 
como “cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e 
equipas específicas, em internamento ou no domicílio, a doentes em situação 
de sofrimento decorrente de doença incurável ou grave, em fase avançada e 
progressiva, assim como às suas famílias, com o principal objetivo de promover 
o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevenção e alívio do 
sofrimento físico, psicológico, social e espiritual, com base na identificação 
precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas físicos, mas 
também psicossociais e espirituais.”1 
A necessidade de implementação de CP no panorama assistencial é 
hoje consensual e tem merecido atenção crescente no Programa Nacional de 
Saúde nos últimos anos em Portugal.  
A criação da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados foi 
crucial para o incremento de programas de CP.2 
Porém, os Cuidados Paliativos Pediátricos (CPP) não tiveram o 
tratamento que se impunha, tendo Portugal, a par da Noruega, sido 
referenciado como o país da Europa Ocidental com menor provisão de CPP, ao 
não dispor de serviços organizados. Neste sentido, torna-se premente que em 
Portugal se conheça as necessidades paliativas das crianças e jovens e se 
desenvolva serviços que as apoiem a si e às suas famílias.3 
Grupos como a Comissão de Cuidados Continuados e Paliativos da 
Sociedade Portuguesa de Pediatria4 e o Grupo de Apoio à Pediatria da 
Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos têm contribuído para 
impulsionar a implementação dos CPP.5 
Os CPP devem ser prestados por equipas multidisciplinares, pois cuidar 
do doente em fase terminal é uma tarefa difícil. Torna-se urgente satisfazer as 
suas necessidades: físicas, psíquicas, emocionais e/ou afetivas e espirituais, o 
que requer, para além dos conhecimentos técnico-científicos adequados, 
comprometimento, sensibilidade e facilidade de comunicação.  
A arte de cuidar do outro assume duas componentes essenciais: a arte 
de cuidar a doença e a arte de cuidar o doente. A primeira centra-se na 
resposta às questões decorrentes da sua fisiopatologia. A segunda envolve, 
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para além disso, um conjunto de atitudes que se centram no respeito pela outra 
pessoa de forma a proporcionar um cuidar digno, humano e afetuoso. 
Torna-se, pois, fundamental, que o doente se sinta seguro e confiante e 
não se sinta sozinho, entregue a si mesmo no seu percurso de final de vida.6 
A participação dos pais nos cuidados de saúde de crianças 
hospitalizadas é um tema que tem vindo a ser indagado, destacando o hospital 
como um ambiente não familiar e que traz mudanças nos papéis parentais. A 
hospitalização de crianças constitui um evento em que há necessidade de 
maior comunicação, informação adequada e negociação de cuidados, havendo 
barreiras e facilidades para a participação dos pais. Os conhecimentos acerca 
das necessidades dos pais durante o acompanhamento da criança doente, em 
contexto hospitalar, permitem salientar o interesse e envolvimento dos pais nos 
cuidados de saúde em pediatria, contribuindo para a atenção à saúde 
qualificada e humanizada. 
As políticas hospitalares têm vindo a sofrer alterações, refletindo uma 
mudança de atitude perante os pais, salientando e enaltecendo a sua presença 
durante o período de hospitalização da criança. Em Portugal, o 
acompanhamento familiar em internamento hospitalar já regulamentado, prevê 
que a criança internada em hospital/unidade de saúde tem o direito, 
reconhecido, também, na Carta dos Direitos da Criança Hospitalizada, ao 
acompanhamento permanente dos pais ou de pessoa que os substitua.7-8 
A hospitalização é um fenómeno gerador de stress e traumático para a 
criança e sua família, sendo caracterizada pela descontinuidade na satisfação 
das necessidades biológicas, psicológicas e sociais entre os membros da 
família, pela mudança no padrão do papel desempenhado pelos pais, bem 
como pelo aumento do grau de dependência da criança doente e o 
aparecimento do sentimento de culpa e a ansiedade na família. 
Em suma, a presença dos pais/família junto da criança hospitalizada é 
benéfica. Para a criança, há uma diminuição da ansiedade devido ao apoio 
emocional e ao sentimento de proteção, levando à consequente diminuição do 
tempo de internamento, do caráter agressivo da hospitalização e de 
perturbações após a alta.9,10 Para a família, desculpabiliza-os relativamente à 
doença e restaura a sua autoconfiança quanto à capacidade de cuidar da 
criança, diminuindo a sensação de impotência, uma vez que participam nos 
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cuidados a prestar-lhe.11-12 Além disso, estabelecem uma ligação com a equipa 
de saúde, passando a fazer parte integrante da equipa, com um objetivo 
comum: o restabelecimento da saúde da criança. 13 
 Neste sentido, acredita-se ser de grande importância dar voz a um tema 
que aguarda apoios importantes para estruturar os Serviços de CPP em 
Portugal e, por isso, pretende-se com este trabalho avaliar a evolução da 
implementação deste nível de cuidados.  
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MÉTODOS 
 
Este é um estudo retrospetivo, descritivo e transversal realizado em 
duas vertentes.  
Numa primeira fase realizou-se um questionário a profissionais de saúde 
do Serviço de Pediatria do CHSJ: médicos, enfermeiros, assistente social e 
psicólogo.  
O trabalho de investigação, com duração de dois meses e meio, foi 
aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde do CHSJ/FMUP e inclui um 
questionário (em apêndice 1) que procura indagar o impacto da formação em 
CP na capacidade assistencial.  
Os questionários foram endereçados via e-mail e a sua construção 
assegurou a anonimização que lhes é devida.  
As respostas obtidas foram processadas em Excel e procedeu-se a 
análise quantitativa (frequências absolutas e relativas) dos dados. 
Numa segunda fase, realizou-se uma entrevista a um coordenador da 
“Acreditar”, mediante guião da entrevista (em apêndice 2) onde se colocou 
questões relacionadas com o apoio familiar às crianças doentes necessitadas 
de CP. 
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RESULTADOS 
 
I. Questionário a profissionais de saúde do Serviço de Pediatria do Centro 
Hospitalar de São João 
 
Solicitada a participação a 13 profissionais de saúde do Serviço de 
Pediatria, obtivemos resposta da totalidade (100% da população-alvo). A 
composição da amostra é assim dimensionada: 100% dos profissionais de 
saúde pertencem ao Serviço de Pediatria Médica, dos quais 30,8% exercem a 
sua profissão no Serviço de Hemato-oncolgia Pediátrica, 7,7% em Cardiologia 
Pediátrica e 7,7% em Nutrição/Gastroenterologia Pediátrica, entre os quais 
61,6% são médicos, 23% enfermeiros, 7,7% psicólogos e 7,7% assistentes 
sociais, sendo que a maioria (61,5%) situa-se no intervalo entre 41- 60 anos. 
A totalidade dos inquiridos (100%) afirmou que na Instituição de Saúde 
onde trabalham não existe uma Unidade/Centro preparado para prestação 
específica CPP. 
Relativamente à questão quatro, 53,8% afirmaram que frequentaram 
uma pós-graduação/especialização em CPP. 
Quanto à frequência com que o tema CPP é abordado nas reuniões de 
serviço, 61,5% responderam que era abordado algumas vezes, 30,8% 
raramente e 7,7% nunca. 
À questão seis, 61,5% afirmaram que existe um profissional que 
acompanha as crianças no espaço domiciliário contra 38,5% que indica que 
não existe. 
Em relação à questão sete: 
- A maioria (69,3%) concordou “totalmente” com a não existência de 
formação em CP durante o curso da sua formação, ao passo que 23% 
concordaram “frequentemente” e 7,7% discordaram; 
- ”Já senti dificuldades por falta de formação em CP”. Nesta questão, 
30,7% concordaram “algumas vezes”. As respostas “concordo totalmente”, 
“frequentemente” e “discordo” partilham a mesma percentagem, 23,1%; 
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 - Quando questionados sobre se consideram importante o apoio 
assistencial de peritos em CP, 46,2% concordaram “totalmente”, 30,7% 
concordaram “algumas vezes” e 23,1% concordaram “frequentemente”; 
- À questão “Sinto-me empenhado na formação em CP”, 61,5% 
concordaram “totalmente”, 30,8% “frequentemente” e 7,7% “algumas vezes”; 
- Dos respondentes, 69,2% concordaram “totalmente” em considerar 
importante a partilha de conhecimentos em CP e 30,8% concordaram 
“frequentemente”; 
- Sobre se “Consideram importante a existência de modelos de 
aprendizagem em CP”, a maioria dos respondentes (84,6%) concordou 
“totalmente”, tendo apenas 7,7% concordado “frequentemente” e a mesma 
percentagem concordou “algumas vezes”; 
- Sobre se “Considera importante a aprendizagem com profissionais 
mais experientes”, 76,9% concordaram “totalmente” e 23,1% “frequentemente”; 
- Dos questionados, 38,5% responderam que concordavam “totalmente” 
com a necessidade de atualização contínua na área dos CP; a mesma 
percentagem concordou “frequentemente”, em contrapartida 23% concordaram 
apenas “algumas vezes”; 
- À questão “Sinto necessidade de formação em estratégias de 
comunicação”, a percentagem de 38,5% foi partilhada pelas respostas, 
“concordo frequentemente” e “concordo algumas vezes”; 23% concordaram 
“totalmente”; 
- Dos questionados, 38,5% concordaram “algumas vezes” com a 
necessidade de formação em transmissão de más notícias. A mesma 
percentagem, 23%, foi partilhada pelas respostas “concordo frequentemente” e 
“concordo totalmente”; 15, 5% discordaram; 
- Quando questionados sobre se sentem necessidade de aprender a 
lidar com situações de elevada carga emocional, 30,7% concordaram “algumas 
vezes”; 23,1% dos questionados concordaram “totalmente”; a mesma 
percentagem é partilhada pelas respostas “concordo frequentemente” e 
“discordo”; 
- Sobre se têm dificuldade em lidar com a morte, 38,5% concordaram 
“algumas vezes”; a percentagem de 23% foi partilhada pelas respostas 
“concordo frequentemente” e “discordo”;15,5% concordaram” totalmente”; 
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- A maioria dos respondentes (84,6%) concordou “totalmente” em 
considerar o trabalho de equipa fundamental em CP e apenas 15,4% 
concordaram “frequentemente”; 
- Em relação à afirmação “A filosofia dos CP iniciou um processo de 
mudança na prestação de cuidados de saúde”, 38,6% dos respondentes 
concordaram “frequentemente”; 30,7% concordaram “algumas vezes” com 
aquela afirmação; a mesma percentagem concordou “totalmente” com a 
afirmação supracitada; 
- Quanto à questão “A formação em CP permite uma nova visão sobre a 
prestação de Cuidados”, 46,2% dos questionados concordou “totalmente” e a 
mesma percentagem concordou “frequentemente”; apenas 7,6% concordou 
“algumas vezes”; 
- A maioria (76,9%) concordou “totalmente” com a afirmação “Os CP 
colocam em evidência a valorização do doente enquanto pessoa”; a 
percentagem remanescente concordou “frequentemente” com a afirmação 
atrás referida; 
- Por fim, os questionados sobre se “É mais difícil cuidar sem o apoio de 
máquinas do que com o recurso à sua utilização”, 38,5% responderam que 
concordaram “algumas vezes”, 23% concordaram “totalmente” e 23% 
concordou “frequentemente”. Apenas 15,5% discordaram. 
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II. Entrevista realizada na Instituição “Acreditar”- Associação de Pais e Amigos 
de Crianças com Cancro 
 
1ª Parte 
Formação académica: Licenciatura em Psicologia. 
Formação profissional: Todo o meu percurso profissional foi sempre com 
crianças, sempre estive ligada a questões relacionadas com vulnerabilidade, 
crianças em risco,… De há 10 anos para cá, tenho feito o meu percurso 
profissional na Instituição “Acreditar”.  
Tempo de Serviço: Cerca de 20 anos. 
Tempo de Serviço (no serviço atual): 10 anos. 
Função/Funções desempenhadas (no serviço atual): Coordeno o núcleo 
Norte da “Acreditar”. 
Durante o curso geral que frequentou, teve aulas de cuidados paliativos? 
Não. 
E no curso de complemento de formação? Não. 
Fez alguma formação no âmbito dos cuidados paliativos (formação em 
serviço, formação profissional, formação pós-graduada)? Sim. 
Qual, ou quais? Formações promovidas pela Liga Portuguesa contra o Cancro 
ou pela Associação Portuguesa dos Cuidados Paliativos.   
 
2ª Parte 
1. Hoje em dia, fala-se muito em cuidados paliativos. Parece haver uma 
tendência para o aumento do número de atendimentos a estes doentes. 
Da sua experiência, como vê a forma da família se organizar no apoio ao 
doente? 
 
Aquilo que nós sentimos é que a família não tem capacidade de se reorganizar 
sozinha. Para isso, teria de ter uma boa estrutura à volta dela, uma boa 
estrutura familiar, capacidades económicas... E a maior parte das famílias não 
reúne estas condições, pode ter uma boa estrutura familiar, mas depois falha 
na questão económica. Portanto, o acompanhamento se é feito ao domicílio, há 
12 
 
uma série de apoios que são importantes e que não existem porque a família 
não tem capacidades económicas para poder contratar um serviço 
especializado como, por exemplo, um serviço que vá a casa ajudar na higiene 
da criança ou que vá ajudar na própria organização da casa.  
 
2. E no apoio ao cuidador principal? 
 
É pior. Se a situação é difícil para a criança que está doente, do ponto de vista 
de lhe proporcionar todos os apoios necessários para obter uma boa qualidade 
de vida, muito mais o é em relação aos cuidadores, claramente. E realmente os 
cuidados paliativos contemplam esses cuidados ao cuidador… O próprio 
cuidador desvaloriza a necessidade do seu bem-estar, muitos destes 
cuidadores deixaram de se olhar ao espelho, de pensar “eu também preciso de 
estar bem para conseguir ajudar”. 
 
3. Enquanto profissional, preocupa-se com a sobrecarga/fadiga do 
cuidador principal? 
 
Nós temos, na Acreditar, uma preocupação em relação ao cuidador no sentido 
de lhe proporcionar algumas atividades que promovam o seu próprio bem-
estar. Agora que temos a casa é mais fácil porque temos aqui os cuidadores 
alojados e conseguimos que, durante o tempo que não estão no hospital, 
façam algumas atividades… 
 
4. Na sua perspetiva, quais são as necessidades mais profundas destes 
doentes? E das suas famílias? 
 
Há vários níveis de necessidades, de apoio emocional, sobretudo. Há 
também necessidade de apoio psicológico, social, físico… Os cuidados aqui 
têm de ser interdisciplinares.   
Há, no entanto, uma enorme lacuna ao nível do acompanhamento 
psicológico e emocional. O apoio é, na maior parte das vezes, dirigido à 
criança/jovem e, embora não seja um apoio continuado porque as equipas de 
psicólogos que temos nos hospitais não chegam para fazer um apoio com 
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regularidade à mesma criança, elas são acompanhadas mais em situações de 
emergência, de crise… Portanto os psicólogos são muito poucos nas equipas 
para conseguirem fazer bem esse trabalho. E, se eles já são poucos para as 
crianças, quase nenhum existe para os pais. E nós sentimos que, realmente, 
eles precisam de ter esse apoio também, desde o início… O hospital não 
providencia esse apoio, essa consulta… Deveria haver uma consulta de apoio 
psicológico dirigido aos cuidadores. Nós, inclusive, estamos a ponderar a 
possibilidade de abrir uma valência para conseguirmos dar essa resposta… 
 
5. De acordo com a sua experiência, que dificuldades pessoais tem 
sentido no cuidar destes doentes? 
 
Identificámos as necessidades de uma determinada família e sentimos 
que não existe um plano,… colaborar na elaboração dos planos de cuidados à 
família e à criança desde o diagnóstico até ao fim do tratamento, mas ainda 
estamos longe de conseguir … os planos quando criados devem ser revistos… 
A “Acreditar” devia ser parte integrante da equipa multidisciplinar que 
acompanha a família no hospital. O facto de nós estarmos nos hospitais a 
proporcionar apoio através dos nossos voluntários, em si, já é um apoio 
importante para os pais, porque liberta-os… Agora, há, certamente, 
dificuldades, muitas vezes, em operacionalizar determinados apoios,… 
parcerias.  
Sentimos dificuldades em chegar a todas as famílias, especialmente 
quando são de longe,…  
  
6. Tendo em conta a sua experiência, o que são para si Cuidados 
Paliativos? 
 
  Ainda há quem tenha muita relutância. Começámos logo pela família. As 
pessoas associam paliativo a “não há nada mais a fazer”, ou seja, se a carga 
emocional negativa já é pesada para os pais, juntar a palavra “cancro” a 
“paliativo” ainda é pior… essas duas palavras juntas é quase dar a sentença. 
Para mim, Cuidados Paliativos devem ser pensados como cuidados 
holísticos, ou seja, de uma forma integrada, são cuidados interdisciplinares que 
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tanto podem ser de apoios da área social, apoios da área da psicologia, 
naturalmente, apoios da área médica, apoios da área relacionada com outras 
terapias que têm como objetivo não só olhar apenas para o lado da doença do 
ponto de vista mais médico. Mas há uma série de outras coisas que se podem 
proporcionar à criança e à família de maneira que consigam ter alguma 
qualidade de vida e esperança. Isto porque, realmente, o trajeto é longo e, 
muitas vezes, durante esse trajeto acontecem muitas coisas, coisas boas mas 
também outras coisas menos boas relacionadas não só com a doença, mas 
também com, por exemplo, questões sociais, o agravamento da situação 
económica da família, questões da própria relação conjugal. Há, muitas vezes, 
casais que se separam…. Eu sinto que já se fazem Cuidados Paliativos 
pediátricos em Portugal, simplesmente não se usa essa expressão…Agora 
podemos é melhorar, ao nível dos apoios ao domicílio, por exemplo, haver uma 
maior articulação entre os hospitais centrais e os cuidados de saúde locais, 
haver uma maior articulação com a escola da criança… permitir que a família 
consiga viver, reorganizar o seu dia-a-dia, para mim, são Cuidados Paliativos.   
 
7. Que importância é que este tipo de cuidados poderá ter para o doente e 
sua família? 
 
Obviamente que o ganho é para todos, família, doente, médico, porque 
muitas das preocupações que a família traz à consulta estão relacionadas com 
a questão do dia-a-dia. Se a família conseguir encontrar apoios, vai sentir-se 
mais satisfeita, mais colaborante, com mais esperança e reflete-se na 
recuperação da criança/ jovem… 
 
8. Recorda-se de alguma situação, com estes doentes, que tenha sido 
muito positiva para si? 
 
Recordo-me de algumas situações em que tivemos uma intervenção 
mais ativa, quer a criança hoje ainda esteja entre nós ou não… Devemos 
pensar naquilo que foi possível proporcionar à criança e à família durante o 
tempo de vida da criança… Por exemplo, muitas vezes, sobretudo para 
aqueles meninos com a doença em fase terminal, antes de entrarem na fase 
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mais debilitada, a possibilidade de lhes proporcionamos alguma experiência ou 
desejo que a marque. Isso deixa-nos muito satisfeitos e boas recordações… 
Mensalmente, apoiamos famílias que são sinalizadas pelos serviços sociais. 
  Recordo-me também de famílias, sobretudo as sinalizadas pelos 
serviços sociais, a quem prestamos determinados apoios económicos… para 
elas, a nossa ajuda tem um impacto brutal porque as alivia.  
 
9. Recorda-se de alguma situação muito negativa? Por que a considera 
como tal?   
 
Já aconteceu estarmos a trabalhar no sentido de conseguirmos 
proporcionar um desejo a uma criança e, porque a situação dela se agravou, a 
criança acaba por falecer, sem se realizar o desejo. Obviamente que isso nos 
deixa tristes, mas a verdade é que as coisas não dependem só de nós… Se 
não tivermos os meios à disposição e tivermos de procurar recursos na 
comunidade acaba por demorar. Nós conhecemos a situação mas, muitas 
vezes, os outros não sabem a urgência que temos… Mas, pelo menos, 
sabemos que fizemos o melhor, que tentamos chegar à concretização do 
desejo.  
 
10. Ao longo da sua vida profissional, no contacto com estes doentes, 
sentiu lacunas nesta área da prestação de cuidados? 
 
Sim, nós tentamos sempre ir fazendo formações, mas é uma área que, 
por si só, cria algum desgaste nos profissionais, é exigente. É uma área que, 
ao fim de alguns anos, apesar de irmos criando alguma imunidade à situação, 
vamos acumulando muitas experiências boas mas também algumas menos 
boas… as lacunas que sentimos são mais ao nível de saber lidar com as 
nossas próprias fraquezas, sobretudo, quando as crianças, depois de lutarem 
tanto tempo, não conseguem sobreviver. Pessoalmente, a mim faz-me alguma 
confusão lidar com recaídas,…é necessário saber aceitar o desespero dos pais 
novamente, porque as recaídas são o primeiro confronto com a possibilidade 
da não cura e, portanto, é a primeira vez que eles se confrontam com essa 
possibilidade “isto afinal de contas pode não seguir pelo caminho que nós, 
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inicialmente, achámos que era possível” há menos esperança nesta fase… o 
problema situa-se mais a nível emocional; saber aceitar e saber recomeçar 
tudo aquilo que foi feito com aquela família… claro que isso irá sempre 
depender da preparação que o médico vai dando ao longo do processo da 
doença… da comunicação… das expectativas que vai criando na família… o 
próprio médico tem essas lacunas, ninguém gosta de dar más notícias, 
ninguém quer dizer a uma família que está a iniciar um tratamento “olhe, 
atenção que isto tem 80% a 90% de probabilidade de não resultar bem“. As 
pessoas querem dar logo soluções, o próprio médico quer acreditar… Sim, há 
lacunas e vamos procurando ultrapassar essas dificuldades através da 
formação ou da partilha entre colegas para sabermos lidar com as situações… 
porque, para além de profissionais, somos humanos, somos pessoas, temos as 
nossas próprias fragilidades. 
 
11. Além dos aspetos até aqui mencionados, há mais algum que lhe 
pareça importante abordar, ou sobre o qual gostasse de falar? 
 
Eu participei num debate sobre eutanásia há uns meses onde se falava 
de ser a favor ou contra e se devia ser implementada a Eutanásia na idade 
pediátrica… há países em que isso já acontece… No entanto, falar de 
eutanásia, nesta fase, é prematuro… há ainda muito a fazer nesta área, 
sobretudo no apoio ao domicílio, no tratamento de cuidados mais 
especializados em contexto hospitalar. 
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DISCUSSÃO 
 
Tendo como escopo deste estudo procurar avaliar a evolução da 
implementação dos CPP, tentámos concluí-lo tendo em consideração os 
resultados de um estudo realizado pelo Instituto de Bioética da Universidade 
Católica Portuguesa com o apoio da Fundação/Gulbenkian “Cuidados 
Paliativos Pediátricos: realidades e desafios”,14 de 2009, estudo referência. 
Assim, apresentamos os resultados obtidos às respostas do questionário deste 
trabalho de investigação comparando-os com as respostas do estudo atrás 
referido em tudo quanto for comparável. 
 
- Relativamente à questão três do presente estudo, a totalidade dos 
inquiridos negou a existência de tal unidade. No estudo de referência, essa 
mesma resposta foi dada por 86% dos questionados. Além disso, 94% dos 
mesmos referiu que lhes parecia útil a criação de uma unidade. 
Apesar de, há nove anos, a maioria das pessoas já verem utilidade na 
criação de uma unidade preparada para prestar CPP, verificou-se que no CHSJ 
ainda não existe essa unidade organizada e autónoma. A sua inexistência, não 
significa que estes cuidados não estejam a ser prestados, no entanto, é, 
certamente, um obstáculo à eficiência deste desígnio assistencial.  
 
 - No que se refere à questão cinco do presente estudo, a maioria 
(61,5%) referiu que era abordado “algumas vezes”. No estudo de referência, 
77% referiu que nunca. 
  Parece, assim, que o tema CPP está a ganhar relevância e interesse. 
 
 - Em relação à questão seis do presente estudo, “Para as crianças em 
ambulatório, existe um profissional de saúde que as acompanha no espaço 
domiciliário?”, 61,5% disseram que existe ao passo que 38,5% negaram tal 
existência, o que revela desconhecimento, mesmo dentro do próprio Serviço da 
existência desta disponibilidade assistencial. No estudo de referência, 67% dos 
questionados referiu que não.  
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 Verificou-se que, no CHSJ, as crianças em ambulatório têm 
acompanhamento e a maioria dos profissionais conhece esse facto, marcando 
uma acentuada melhoria em relação ao estudo de referência. 
 
 - No que concerne às afirmações “Sinto necessidade de formação em 
transmissão de más notícias”, “Sinto a necessidade de aprender a lidar com 
situações de elevada carga emocional.” e “Tenho dificuldade em lidar com a 
morte.”, (resultados já descritos na parte de “Resultados”, página 12) 
comparou-se com a questão do estudo de referência - “A morte no serviço de 
Pediatria merece-lhe alguma atenção particular no âmbito da sua formação 
profissional?” - em que 96% dos questionados referiu que sim. 
 Atendendo a que a morte implica sempre elevada carga emocional, 
verificou-se que no CHSJ apenas uma minoria, cerca de 15,5%, discorda da 
necessidade de formação em transmissão de más notícias bem como apenas 
23,1% “discordou” da necessidade de aprender a lidar com situações de 
elevadas carga emocional e da dificuldade em lidar com a morte. Assim sendo, 
pode-se concluir que a maioria sente dificuldade em lidar com o luto, o que 
significa que existem lacunas na formação profissional. Esta afirmação vem de 
encontro ao estudo de referência, em que a maioria (96%) referiu que a morte 
merece uma atenção particular no âmbito da formação profissional. 
 
É ainda de salientar: 
- a maioria dos questionados (93%) releva não existir, durante o seu 
percurso académico, alguma forma de formação em CP; 
 - a responsabilidade dos profissionais de saúde com mais experiência na 
partilha do seu saber, uma vez que a totalidade dos inquiridos considera 
importante essa aprendizagem; 
 - a importância do trabalho de equipa nesta área de cuidados; 
 - a totalidade dos inquiridos considera que os CP colocam em evidência 
o enaltecimento do doente enquanto pessoa. 
 
  No que diz respeito aos resultados da entrevista realizada na Instituição 
“Acreditar”, realçam-se as observações de um elemento da sua Coordenação: 
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- Necessidade de apoio na reorganização familiar, com especial 
destaque para a criança e para o seu cuidador, quer em termos humanos, quer 
em termos económicos; de igual modo, atender às famílias oriundas de meios 
distantes do local onde a criança se encontra hospitalizada. 
 A organização familiar estruturada produz estabilidade psicológica e 
emocional e cria vitalidade social nas famílias. Este facto encerra em si um 
fator de segurança anímico que favorece o tratamento do doente. 
 Se a família possuir meios de subsistência e outros meios económicos, o 
fator de segurança aumenta e estão criadas as condições ideais para o 
tratamento da criança e das famílias. 
 Se a família não for estruturada, impõe-se, desde logo, a necessidade 
de conciliar alguma estruturação para o seu equilíbrio psicológico. E se não 
tiver meios económicos, temos de procurar incentivar o trabalho que 
proporcione a garantia mínima de subsistência da família. 
 As famílias necessitam de ser integradas na organização social do 
Estado e nas Organizações Não Governamentais dedicadas que prosseguem 
fins sociais. 
   
- Necessidade de apoio para o cuidador principal. Este cuidador, 
normalmente, centra-se nas tarefas de cuidar, deixando-se absorver nelas, 
atingindo facilmente a saturação. Deste modo, impõe-se que beneficie dos 
mesmos cuidados das crianças.  
Torna-se, assim, necessário manter um rigoroso controlo sobre o 
cuidador principal, de modo a que se encontre sempre em bom estado de 
saúde, satisfeito dentro do possível, descansando o necessário e dormindo o 
suficiente, variando também algumas das sua atividades, para evitar a fadiga 
mental. Estes cuidados devem ser sempre cumpridos escrupulosamente, pois 
é o cuidador principal que concentra em si a parte mais importante do 
tratamento da criança. 
 
- Exigência de satisfazer necessidades emocionais, psicológicas, sociais 
e físicas. Para a satisfação de necessidades tão diversas, impõe-se apoios 
interdisciplinares: na área social, na área da psicologia, na área médica, entre 
outros… 
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A satisfação de todas as necessidades proporciona qualidade de vida e 
esperança quer às crianças, quer às famílias, estas colocadas perante a 
fatalidade de doenças terminais dos seus entes queridos. 
 
- Necessidade de estabelecer planos de organização de cuidados a 
prestar desde o diagnóstico ao fim do tratamento, bem como a 
operacionalização de apoios para a obtenção de parcerias. 
  
- Resolução de lacunas existentes na formação profissional na área dos 
CP, propondo uma reestruturação do plano de estudos, uma vez que é 
essencial preparar os profissionais para lidar com condições adversas que se 
verificam particularmente nos doentes terminais bem como nas suas famílias. 
 
- Área que provoca muito desgaste nos profissionais, nomeadamente 
quando são confrontados com situações de insucesso que, de repente, 
atingem as crianças, tais como as recaídas, provocando emoções fortes de 
desânimo. Neste sentido, há que procurar recomeçar com mais esperança e aí 
o médico desempenha um papel de relevo, pois dele dependem as 
preparações, mas também as comunicações à família e ninguém gosta de 
dizer à família que as probabilidades de sucesso são diminutas. 
 
- Relevância dos CPP que constituem um proveito e um ganho para 
todas as partes intervenientes: satisfazem o médico pelo dever cumprido, do 
mesmo modo os cuidadores, as crianças e as famílias porque proporcionam 
qualidade de vida e esperança. 
 
- Precocidade em relação à aplicação da eutanásia - tal com o foi 
referido na entrevista, é ainda cedo para se colocar tal hipótese, na medida em 
que subsistem diversos problemas com necessidade de resolução antecipada, 
tais como: o apoio ao domicílio e o tratamento de cuidados mais especializados 
em contexto hospitalar. 
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As limitações do presente estudo relevam, fundamentalmente, da 
limitação da amostra a um único Centro Hospitalar, tornando as respostas 
demasiado homogéneas, o que pode inferir algum viés para as conclusões. 
No entanto, a realização da entrevista a uma profissional de saúde de 
uma outra instituição, ou seja, exterior ao Centro Hospitalar referido, atenua o 
possível viés.    
 
 Finalmente, com a realização deste trabalho, pode-se constatar que o 
tema CPP, em Portugal, representa uma área em desenvolvimento, com 
programas escassos e fragmentados15, evidenciando, todavia, soluções que 
necessitam de ser resolvidas com vantagem para a sociedade em geral e no 
sentido de humanizar a vida dos doentes com necessidades de CP bem como 
das famílias em que estes se integram.  
 Neste sentido, é importante que grupos de trabalho, multidisciplinares e 
multiprofissionais 3 definam modelos e estratégias de atuação em crianças com 
doenças graves, avaliem as necessidades físicas, emocionais e sociais das 
crianças/famílias e estabeleçam programas de educação sobre CPP para os 
profissionais de saúde em Pediatria, uma vez que a falta de formação destes 
constitui um fator limitante no desenvolvimento destes cuidados.  
 Simultaneamente, as barreiras financeiras são outro problema. Os 
subsídios reduzidos que os pais recebem pela assistência ao filho, 
paralelamente a situações de desemprego, requerem apoio de outras 
instituições de apoio comunitário.16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22 
 
AGRADECIMENTOS 
 
Em primeiro lugar, gostaria de agradecer ao Doutor Filipe Almeida por 
todo o apoio e dedicação prestada na elaboração e concretização deste 
trabalho. O seu discurso crítico aliado a comentários construtivos revelaram-se 
essenciais para o meu crescimento pessoal e profissional, permitindo 
autorrefletir sobre as minhas atitudes e posicionamento perante o valor da vida 
humana. 
A todos os Profissionais de saúde pela sua participação na realização 
deste trabalho, tornando-o uma realidade. 
À Professora Sandra Maia por toda a colaboração dedicada e confiança 
que deposita em mim. 
Aos meus pais, especialmente à minha mãe, pelo carinho, 
perseverança, paciência, exigência e toda a disponibilidade que me dedicaram. 
Por terem acreditado sempre em mim e por nunca me terem deixado desistir 
nos momentos mais cruciais. Devo-vos tudo. Se hoje sou quem sou e consegui 
alcançar o meu sonho de criança, ser médica, foi graças a vós. 
 Ao meu irmão, Guilherme, por procurar sempre incentivar-me quando 
eu mais carecia.  
Aos meus avós, Aurélio e Irene, por serem a minha referência, modelos 
de coragem e terem ajudado a ultrapassar todos os obstáculos que surgiram. 
 À minha madrinha, Manuela, pela sua dedicação, disponibilidade e 
colaboração incondicional.  
E, por fim, a todos os meus amigos, particularmente, à Marta Natário, 
Inês Brandão e Pedro Marques, um muito obrigada pela vossa amizade, pelas 
palavras doces e pela transmissão de confiança e de força que me permitiram 
que cada dia fosse encarado com particular motivação. 
 
 
Em vias de concretização deste longo e gratificante percurso, olho para trás e 
sinto um imenso orgulho e profunda felicidade. 
A todos os que me acompanharam, muitíssimo obrigada!! 
 
23 
 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
1. Lei nº52/2012, de 5 de Setembro. Lei de Bases dos Cuidados Paliativos. 
Diário da República. 1ª Série (179). 
 
2. Decreto-Lei nº101/2006, de 6 de Junho. Diário da República. 1ª Série A 
(109). 
 
3.  Despacho 8286-A/2014, de 25 de Junho. Diário da República. 2ª Série 
(120). 
 
4. Sociedade Portuguesa de Pediatria. Comissão de Cuidados 
Continuados e Paliativos da Sociedade Portuguesa de Pediatria [Internet]. 
Publicações: Arquivo de notícias; 2013. [acedido em 13 jan 2017]. Disponível 
em: www.spp.pt/noticias/default.asp?IDN=321&op=2&ID=132. 
 
5. Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos. Grupo de Apoio à 
Pediatria [Internet]. Associação: Grupo de Apoio à Pediatria; 2013. [acedido em 
13/11/2017]. Disponível em: www.apcp.com.pt/a-associacao/grupo-de-apoio-
pediatria.html. 
 
6. Alves FIC. Cuidar o Doente Terminal em Serviço de Medicina Interna: 
Um olhar fenomenológico sobre as experiências dos enfermeiros. Tese de 
Mestrado. Porto: Faculdade de Medicina da Universidade do Porto; 2012. 
 
7. Lei nº 106/2009, de 14 de Setembro. Acompanhamento familiar em 
internamento hospitalar. Diário da República. 1ª Série (178). 
 
8. Instituto de Apoio à Criança. Carta da Criança hospitalizada; 
Humanização: Carta da Criança hospitalizada; 1998. [acedido em 20/11/2017].  
Disponível em: www.iacrianca.pt/index.php/setores-iac/carta-da-crianca-
hospitalizada. 
 
24 
 
9. Molina RCM, Marcon SS. Benefícios da permanência de participação da 
mãe no cuidado ao filho hospitalizado. Rev Esc Enferm USP. 2009; 43(4): 856-
64. [acedido em 2/10/17].  
Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342009000400017&lng=en&nrm=iso. 
 
10. Murakami R, Campos CJG. Importância da relação interpessoal do 
enfermeiro com a família de crianças hospitalizadas. Rev Bras Enferm. 2011; 
64(2):254-60. [acedido em 2/10/17].  
Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672011000200006&lng=en&nrm=iso. 
 
11. Dias SMZ, Motta MGC. Práticas e saberes do cuidado de enfermagem à 
criança hospitalizada. Cienc Cuid Saude. 2004; 3(1): 41-54. [acedido em 
16/10/2017]. Disponível em: 
http://eduem.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/5515. 
 
12. Melo EMOP, Ferreira PL, Lima RAG, Mello DF. Envolvimento dos pais 
nos cuidados de saúde de crianças hospitalizadas. Rev Latino-Am Enferm. 
2014; 22(3): 432-9. [acedido em 2/10/2017].  
Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692014000300432&lng=en&nrm=iso&tlng=pt. 
 
13. Collet N, Rocha SMM. Criança hospitalizada: mãe e enfermagem 
compartilhando o cuidado. Rev Latino-Am Enferm. 2004; 12(2): 191-7. [acedido 
em 20/11/2017].  
Disponível em: www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692004000200007&lng=pt&nrm=iso. 
 
14.  Congresso Internacional; Cuidados Paliativos Pediátricos: realidades e 
desafios; 5-8 maio 2009; Porto: Instituto de Bioética da Universidade Católica 
Portuguesa.  
 
25 
 
15.  Mendes J, Silva LJ, Santos MJ. Cuidados Paliativos Neonatais e 
Pediátricos para Portugal-Um desafio para o século XXI. Acta Ped Port. 
2012;43(5):74-8. [acedido em 11/10/2017].  
Disponível em: http://actapediatrica.spp.pt/article/view/706. 
 
16.  Heleno SLA. Cuidados Paliativos em Pediatria. Revista Evidências. 
2013; 41-9. [acedido em 12/11/2017]. Disponível em: www.esenfcvpoa.eu/wp-
content/uploads/2017/01/7..pdf. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26 
 
CONFLITO DE INTERESSES 
 
Os autores não têm conflito de interesses a declarar.  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE 1 – QUESTIONÁRIO A PROFISSIONAIS  
    DE SAÚDE DO SERVIÇO DE   
    PEDIATRIA DO CENTRO    
    HOSPITALAR DE SÃO JOÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 QUESTIONÁRIO 
1. Serviço 
1.1.Função: 
 Médico; 
 Enfermeiro; 
 Psicólogo; 
 Assistente Social; 
 
2. Idade (Em anos): 
 20 – 40; 
 41 – 60; 
 > 60; 
 
3. Existe na Instituição de saúde onde trabalha uma 
Unidade/Centro preparado para prestar em Cuidados 
Paliativos Pediátricos? 
 Sim; 
 Não; 
 
4. Durante a sua vida académica, frequentou alguma pós-
graduação/especialização em Cuidados Paliativos? 
 Sim; 
 Não; 
 
5. Nas reuniões do Serviço, com que frequência este tema é 
abordado?  
 Nunca; 
 Raramente; 
 Algumas Vezes; 
 Muitas vezes; 
 
 
6. Para as crianças em ambulatório, existe um profissional 
que as acompanha no espaço domiciliário?  
 Sim; 
 Não; 
 
7. Em relação às frases que se seguem coloque, por favor, 
uma cruz de acordo com o seu posicionamento em 
relação à mesma.  
 
 
7.1.Não existe formação em Cuidados Paliativos durante o 
curso da sua formação; 
  Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.2.Já senti dificuldades por falta de formação em Cuidados 
Paliativos; 
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.3.Considero importante o apoio assistencial de peritos em 
Cuidados Paliativos; 
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
 
 
7.4.Sinto-me empenhado na formação e Cuidados 
Paliativos;  
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.5.Considero importante a partilha de conhecimentos em 
Cuidados Paliativos;  
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.6. A existência de modelos de aprendizagem em Cuidados 
Paliativos é importante; 
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.7.Considero importante a aprendizagem com profissionais 
mais experientes;  
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.8.Sinto necessidade de atualização contínua na área dos 
Cuidados Paliativos; 
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.9.Sinto necessidade de formação em estratégias de 
comunicação;  
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
, 
7.10.Sinto necessidade de formação em transmissão de más 
notícias;  
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.11.Sinto a necessidade de aprender a lidar com situações 
de elevada carga emocional;  
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.12.Tenho dificuldade em lidar com a morte; 
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.13.Considero o trabalho de equipa fundamental em 
Cuidados Paliativos; 
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
 7.14.A filosofia dos Cuidados Paliativos iniciou um 
processo de mudança na prestação de Cuidados de 
Saúde; 
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.15. A formação em Cuidados Paliativos permite uma nova 
visão sobre a prestação de Cuidados;  
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.16.Os Cuidados Paliativos colocam em evidência a 
valorização do doente enquanto pessoa;  
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
 
7.17.É mais difícil cuidar sem o apoio de máquinas do que 
com o recurso à sua utilização. 
 Concordo Totalmente; 
 Concordo Frequentemente; 
 Concordo Algumas Vezes; 
 Discordo; 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE 2 – ENTREVISTA REALIZADA NA   
    INSTITUIÇÃO “ACREDITAR”-   
    ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS  
    DE CRIANÇAS COM CANCRO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
GUIÃO PARA A ENTREVISTA 
 
 
 
1ª Parte 
 
 
 
 
Formação académica______________________________________________ 
 
Formação profissional______________________________________________ 
 
Tempo de Serviço_________ 
 
Tempo de Serviço (no serviço atual) _________ 
 
Função/Funções desempenhadas (no serviço atual) ____________________ 
 
Durante o curso geral que frequentou, teve aulas de cuidados paliativos? ____ 
 
Aproximadamente, quantas horas? ___________________________________ 
 
E no curso de complemento de formação? _____________________________ 
 
Quantas horas, aproximadamente?___________________________________  
 
Fez alguma formação no âmbito dos cuidados paliativos (formação em serviço, 
formação profissional, formação pós-graduada)?______________________  
 
Qual, ou quais? __________________________________________________ 
 
 
 
2ª Parte 
 
1. Hoje em dia, fala-se muito em cuidados paliativos. Parece haver uma 
tendência para o aumento do número de atendimentos a estes doentes. Da sua 
experiência, como vê a forma da família se organizar no apoio ao doente? 
 
2. E no apoio ao cuidador principal? 
 
3. Enquanto profissional, preocupa-se com a sobrecarga/fadiga do cuidador 
principal? 
 
4. Na sua perspetiva, quais são as necessidades mais profundas destes 
doentes? E das suas famílias? 
 
5. De acordo com a sua experiência, que dificuldades pessoais têm sentido no 
cuidar destes doentes? 
 
6. Tendo em conta a sua experiência, o que são para si Cuidados Paliativos? 
 
7. Que importância é que este tipo de cuidados poderá ter para o doente e sua 
família? 
 
8. Recorda-se de alguma situação, com estes doentes, que tenha sido muito 
positiva para si? 
 
9. Recorda-se de alguma situação muito negativa? Porque a considera como 
tal? 
 
10. Ao longo da sua vida profissional, no contacto com estes doentes, sentiu 
lacunas nesta área da prestação de cuidados? 
 
11. Além dos aspetos até aqui mencionados, há mais algum que lhe pareça 
importante abordar, ou sobre o qual gostasse de falar? 
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normas 
 
Normas para submissão de 
artigos à Revista Portuguesa de 
Medicina Geral e Familiar 
 
Conselho Editorial da Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar 
 
 
 
1. ÂMBITO EDITORIAL 
A Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar (RPMGF) aceita para publicação artigos de investigação fundamental, epidemio- 
lógica, clínica, sobre administração de serviços de saúde ou sobre educação, bem como artigos de revisão, artigos sobre a prática clíni- 
ca, relatos de casos clínicos, artigos de opinião e outros que possam contribuir para o desenvolvimento da especialidade da medicina 
geral e familiar ou para a melhoria dos cuidados de saúde primários. Os artigos poderão ser redigidos em português, inglês ou caste- 
lhano. 
Este documento expõe a última versão das normas de apresentação de artigos à RPMGF (doravante designadas por Normas), que 
consistem numa revisão e atualização das normas publicadas em 2010.1 As citações desta versão das Normas devem ser feitas pela 
seguinte referência: Conselho Editorial da RPMGF. Normas para submissão de artigos à Revista Portuguesa de Medicina Geral e Fami- 
liar. Rev Port Med Geral Fam. 2015;31(1):64-76.2 Este documento não está protegido por direitos de autor, podendo ser copiado, reim- 
presso ou distribuído eletronicamente sem autorização. 
Os autores que pretendam submeter artigos a esta revista devem ler atentamente e ter conhecimento do conteúdo dos vários tópi- 
cos, dado que o não cumprimento dos requisitos definidos leva à recusa de aceitação dos mesmos ou à recusa da sua publicação. 
Recomenda-se aos autores que utilizem a versão eletrónica dos anexos constantes nestas normas, disponíveis no  
sítio da internet da RPMGF, quando pretenderem submeter um manuscrito. 
 
 
 
2. POLÍTICA EDITORIAL 
Autoria 
A produção de um trabalho científico resulta dos con- 
tributos dados por diversas pessoas e entidades. Porém, 
nem todas as contribuições conferem a atribuição de au- 
toria do trabalho. 
Todos aqueles que são nomeados como autores têm 
que cumprir os três requisitos do Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas para definição de autoria3 e 
todos os que cumpram estes requisitos devem ser no- 
meados como autores: 
• Contribuir substancialmente para a conceção e deli- 
neamento, recolha de dados ou análise e interpretação 
dos dados; 
• Participar na redação ou revisão crítica do artigo no que 
respeita a conteúdo intelectualmente importante; 
• Rever a versão final do manuscrito e aprovar a sua pu- 
blicação. 
Outras pessoas que possam ter contribuído para o tra- 
balho, mas não preencham os critérios de autoria, devem 
ser mencionadas nos agradecimentos. Não se incluem 
aqui pessoas ou entidades que tenham contribuído ex- 
clusivamente com o financiamento do trabalho. 
 
Conflito de interesses 
Existe um conflito de interesses quando um autor (ou 
a sua instituição) tem relações pessoais, profissionais ou 
financeiras que podem influenciar as suas decisões, tra- 
balho ou manuscrito. Nem todas estas relações represen- 
tam verdadeiros conflitos de interesses. Por outro lado, o 
potencial para conflito de interesses pode existir inde- 
pendentemente de o autor acreditar ou não que esta rela- 
ção afeta o seu julgamento científico. O potencial para 
conflito de interesses pode residir nos autores, revisores ou 
editores. 
Desta forma, para manter a transparência no processo 
editorial, todos os envolvidos na publicação de artigos (au- 
tores, revisores e editores) são convidados a declarar po- 
tenciais conflitos de interesses. Caso os trabalhos tenham 
sido financiados total ou parcialmente por uma ou mais 
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pessoas ou entidades, essa informação terá de ser publi- 
cada juntamente com o artigo. 
A existência de conflitos de interesse e/ou financia- 
mento externo não é critério de aceitação ou rejeição de 
manuscritos. 
 
3. DECLARAÇÃO DE ÉTICA E DE BOAS PRÁTICAS NA 
PUBLICAÇÃO 
(baseada nas recomendações da Best Practice Guidelines 
for Journal Editors)4 
 
Conduta Ética para a publicação de artigos 
A RPMGF está empenhada em assegurar a ética na pu- 
blicação e qualidade dos artigos. Como tal, é esperado que 
todas as partes envolvidas – autores, editores, revisores e 
editora – sigam os padrões de comportamento ético defi- 
nidos internacionalmente. 
Autores: Os autores devem apresentar uma análise ob- 
jetiva da importância do trabalho de investigação, divul- 
gando os detalhes e referências necessárias para permitir 
a reprodução das experiências. A investigação em seres 
humanos implica uma conduta ética que cumpre os pre- 
ceitos definidos na Declaração de Helsínquia. Como tal, o 
protocolo de investigação deverá ser submetido, antes do 
início da colheita dos dados, a parecer da Comissão de Éti- 
ca para a Saúde da(s) instituição(ões) de saúde onde está 
previsto decorrer o estudo. O parecer favorável desta co- 
missão deverá ser englobado nos documentos a entregar 
na submissão de artigos (em conjunto com o Anexo II). 
Nos relatos de caso, os autores deverão garantir o ano- 
nimato no caso apresentado, sendo necessário o consen- 
timento informado do(s) visado(s) para a sua divulgação 
(Anexo III). Nos artigos de revisão deverá também ser ga- 
rantida a sua objetividade, a sua abrangência dentro da 
área da Medicina Geral e Familiar e a adequação quanto 
ao estado da arte da prática clínica. Nas restantes tipolo- 
gias aplicam-se os mesmos princípios da objetividade, re- 
levância e adequação quanto aos conhecimentos e práti- 
cas mais recentes. 
Os autores devem garantir que o seu trabalho é inteira- 
mente original e, se utilizados trabalhos ou excertos de 
outros trabalhos, esse facto deverá ser declarado e envia- 
da a respetiva autorização de publicação. Em caso de fi- 
guras não protegidas por direito de autor, tal deve ser de- 
clarado pelos responsáveis pelo manuscrito. A prática de 
plágio, em qualquer das suas formas, constitui um com- 
portamento antiético de publicação e é inaceitável. A sub- 
missão do mesmo manuscrito a mais do que uma revista 
ou a submissão de artigos cuja pesquisa é essencialmen- 
te a mesma, a mais de uma revista, constituem igualmen- 
te comportamentos antiéticos de publicação e inaceitá- 
veis. O autor correspondente deve garantir que existe um 
consenso pleno de todos os coautores na aprovação da 
versão final do documento e na sua submissão para pu- 
blicação. 
Declarações fraudulentas ou intencionalmente impre- 
cisas constituem um comportamento antiético e são ina- 
ceitáveis. 
Editores: Os editores devem avaliar os manuscritos ex- 
clusivamente com base na sua mais-valia académica e 
científica. Um editor não deve usar informações não pu- 
blicadas nos seus próprios trabalhos, sem o expresso con- 
sentimento por escrito do autor. Os editores devem tomar 
as medidas adequadas em resposta a eventuais reclama- 
ções éticas apresentadas, relativamente a um manuscrito 
submetido ou artigo publicado. 
Revisores: Quaisquer trabalhos recebidos para avalia- 
ção devem ser tratados como documentos confidenciais. 
Informação privilegiada ou ideias obtidas através de revi- 
são por pares devem ser mantidas em sigilo e não devem 
ser utilizadas para proveito pessoal. Os comentários ou 
correções devem ser conduzidos de forma objetiva e as ob- 
servações formuladas devem ser claras e devidamente ar- 
gumentadas, para que os autores possam usá-los para me- 
lhorar o manuscrito. 
Qualquer revisor selecionado que não se sinta qualifi- 
cado para avaliar o trabalho descrito no manuscrito, ou 
que saiba ser impossível a sua imediata revisão, deverá 
notificar o editor / secretariado da RPMGF e dispensar o 
processo de revisão. Os revisores não devem rever ma- 
nuscritos em que tenham conflitos de interesse relativa- 
mente aos autores, empresas ou instituições ligadas ao 
manuscrito, resultantes de concorrência, colaboração ou 
relação com qualquer um dos intervenientes. 
 
4. ORGANIZAÇÃO CIENTÍFICA DOS ARTIGOS 
Qualquer artigo submetido para publicação na RPMGF 
deverá ser preparado de acordo com os Requisitos Uni- 
formes para Manuscritos Submetidos a Revistas Médicas, 
redigidos pela Comissão Internacional de Editores de Re- 
vistas Médicas3,5 e os documentos incluídos na rede EQUA- 
TOR (Enhancing the Quality and Transparency of Health 
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Research).6 
Os artigos da iniciativa dos autores são: artigos de in- 
vestigação original, revisões, relatos de caso, artigos de 
prática, formação, artigos de opinião e debate, artigos bre- 
ves, clube de leitura e cartas ao diretor. Estes artigos são 
sujeitos a um processo de revisão por pares. 
Os editoriais e os documentos são da responsabilidade 
dos editores. 
Nesta secção apresentam-se os elementos que são co- 
muns a todas as tipologias de artigo e uma descrição des- 
sas diferentes tipologias. 
 
Elementos comuns às diferentes tipologias de artigo 
Todos os artigos apresentados à RPMGF deverão ter um 
Título, a descrição dos Autores, um corpo de texto e Re- 
ferências Bibliográficas. Na maioria das tipologias será 
necessário um Resumo. No caso de existirem pessoas que 
tenham dado contributos importantes para o artigo, mas 
que não cumpram os critérios de autoria, poderá ser in- 
cluída uma secção denominada Agradecimentos que será 
colocada entre o corpo de texto e as referências bibliográ- 
ficas. A informação relativa aos conflitos de interesses e fi- 
nanciamento do trabalho deve ser colocada após as refe- 
rências bibliográficas. 
O artigo terá que ter um Título e um Resumo em por- 
tuguês e em inglês. Quando o idioma de publicação é o 
português, o primeiro resumo será em português e o se- 
gundo em inglês. Se o idioma de publicação for o inglês, a 
ordem será inversa. No caso do idioma de publicação ser 
o castelhano, o primeiro resumo será nesse idioma, ha- 
vendo então um resumo em português e outro em inglês 
no final do artigo. Os resumos não deverão exceder as 300 
palavras e deverão ser seguidos de duas a seis palavras- 
chave. Estas palavras-chave deverão ser termos da lista de 
descritores médicos MeSH,7 dos descritores em ciências da 
saúde (DeCS) da BIREME8 ou dos descritores da PORBA- 
SE (Índice de Assuntos).9 A estrutura do resumo para cada 
uma das tipologias de artigo será explicitada na secção 
correspondente. 
São permitidos dois tipos de ilustrações: figuras e qua- 
dros. As figuras devem ser numeradas com algarismos ára- 
bes e os quadros com numeração romana, pela ordem da 
sua primeira citação no texto. O texto não deve repetir da- 
dos incluídos em ilustrações, limitando-se nesse caso a 
realçar ou resumir os seus aspetos mais importantes. O nú- 
mero de ilustrações permitidas para cada uma das tipolo- 
gias será explicitado na secção correspondente. 
As Referências Bibliográficas devem seguir o formato 
indicado nas normas internacionais (estilo de Vancou- 
ver).10 
 
Elementos específicos de cada tipologia de artigo 
(sintetizadas no Quadro I) 
Investigação original 
Conteúdo: Artigos de investigação no âmbito da medi- 
cina geral e familiar ou dos cuidados de saúde primários. 
Deverão seguir as normas internacionalmente aceites para 
este tipo de artigos.3,5 Os autores são encorajados a seguir 
as normas STROBE11 para estudos observacionais, CON- 
SORT12 para ensaios clínicos, as normas STARD13 para es- 
tudos de acuidade diagnóstica, as normas COREQ14 para 
estudos qualitativos e as normas SQUIRE15 para estudos de 
garantia e melhoria da qualidade. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 8.000 palavras, 
sendo admitido o número máximo de 10 ilustrações (qua- 
dros ou figuras) por artigo. 
Estrutura: Deve incluir Título, Resumo e duas a seis Pa- 
lavras-chave em cada uma das línguas necessárias (ver 
acima). O corpo do artigo deve ser subdividido em: Intro- 
dução, Métodos, Resultados e Discussão. Poderão ser in- 
cluídos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referências 
Bibliográficas. 
Corpo do artigo: A Introdução deverá ser sintética. 
Deve apresentar claramente o problema em questão, re- 
sumir o estado atual do conhecimento sobre o tema e re- 
ferir os motivos que levaram à execução do estudo. Os ob- 
jetivos e/ou hipóteses formuladas devem ser indicados no 
final da introdução. Os Métodos deverão referir a confi- 
guração, local e tempo de duração de estudo, a população 
estudada, os métodos de amostragem, as unidades de ob- 
servação e as variáveis medidas, os métodos de recolha de 
dados, bem como critérios, instrumentos, técnicas e apa- 
relhos utilizados. Deve ser indicada a metodologia esta- 
tística. Os Resultados deverão ser apresentados de forma 
clara, usando texto e ilustrações (figuras ou quadros). A 
Discussão deverá salientar aspetos novos ou importantes 
do estudo e apresentar apenas as conclusões justificadas 
pelos resultados. Deverão ser feitas comparações com es- 
tudos idênticos realizados por outros autores e ser co- 
mentadas as limitações ou os vieses importantes do estu- 
do. Podem ser sugeridas novas hipóteses de trabalho. Não 
devem ser feitas afirmações não baseadas no estudo 
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efetuado, nem alusões a trabalhos incompletos ou não pu- 
blicados. As conclusões do estudo devem ser apresenta- 
das nos últimos parágrafos da discussão. 
Resumo: O Resumo deve expor os objetivos do traba- 
lho, a metodologia básica, os resultados e conclusões prin- 
cipais e realçar aspetos novos e importantes do estudo ou 
das observações. É obrigatoriamente estruturado, dividi- 
do nos seguintes subtítulos: Objetivos,Tipo de estudo, Lo- 
cal, População, Métodos, Resultados e Conclusões. En- 
corajamos os investigadores a registar prospectivamente 
os ensaios clínicos num registo público de ensaios. Os en- 
saios clínicos deverão ter o número de registo no final do 
resumo. 
 
Relato de Caso 
Conteúdo: Textos descritivos de casos clínicos relevan- 
tes para a medicina geral e familiar que sirvam para me- 
lhorar a tomada de decisão da investigação diagnóstica 
ou terapêutica de aspetos relacionados com a educação ou 
com as políticas de saúde. Os autores são encorajados a se- 
guir as normas CARE Statement.16 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 6.000 palavras, 
sendo admitido o número máximo de oito ilustrações 
(quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e 
duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas ne- 
cessárias (ver acima). O corpo de texto é subdividido em: 
Introdução, Descrição do caso e Comentário. Poderão 
ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve incluir Refe- 
rências Bibliográficas. 
Corpo do artigo: A Introdução deve apresentar os mo- 
tivos que levaram à apresentação do caso clínico de forma 
sintética e sem fazer uma revisão teórica do problema em 
questão. A Descrição do caso deve ser constituída por uma 
apresentação do caso clínico propriamente dito, feita de 
forma estruturada e com recurso a subtítulos, se necessá- 
rio. O Comentário deverá chamar a atenção para os aspe- 
tos práticos relevantes, problemas encontrados na práti- 
ca clínica ou lições a tirar do relato de caso. 
Resumo: É obrigatoriamente estruturado, dividido nos 
seguintes subtítulos: Introdução, Descrição do caso e Co- 
mentário. 
 
Revisão 
Conteúdo: Consistem em estudos de revisão bibliográ- 
fica, trabalhos de síntese ou atualização clínica que pos- 
sam constituir instrumentos auxiliares de atualização e de 
aperfeiçoamento da prática clínica. Os autores são enco- 
rajados a seguir as normas PRISMA para revisões siste- 
máticas,17 MOOSE para meta-análises de estudos obser- 
vacionais18 e as recomendações de Riley et al para meta- 
análises de dados individuais de doentes.19 Os autores de 
artigos de revisão baseada na evidência podem conside- 
rar úteis as recomendações publicadas na revista Ameri- 
can Family Physician.20 
Dimensão: Os estudos de revisão não deverão ultra- 
passar as 8.000 palavras, sendo admitido o número máxi- 
mo de 10 ilustrações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e 
duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas ne- 
cessárias (ver acima). O corpo de texto é subdividido em: 
Introdução, Métodos, Resultados e Conclusões. Poderão 
ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve incluir Refe- 
rências Bibliográficas. 
Corpo do artigo: A Introdução deverá ser sintética. 
Deve apresentar claramente o problema em questão, re- 
ferir os motivos que levaram à execução do estudo e dis- 
cutir a sua oportunidade. A pergunta e o objetivo especí- 
fico da revisão deverão aparecer claramente formulados 
no final da introdução. Os Métodos deverão descrever a 
metodologia usada para efetuar o processo de revisão. De- 
vem, nomeadamente, ser indicados o tópico em revisão, 
definições várias (e.g., critérios de diagnóstico), processo 
utilizado para a pesquisa bibliográfica (período a que diz 
respeito a revisão, bases de dados eletrónicas ou docu- 
mentais consultadas, descritores utilizados para a pes- 
quisa, pesquisa manual de bibliografias, contacto com pe- 
ritos na área para identificação de artigos relevantes) e 
processos e critérios de seleção dos artigos. Os Resultados 
devem ser apresentados de forma estruturada e sistema- 
tizada e com recurso a subtítulos, se necessário. Devem in- 
cluir os resultados da pesquisa e elementos de argumen- 
tação crítica (avaliação de qualidade dos dados, síntese de 
dados, perspetivas em confronto, identificação de proble- 
mas não resolvidos). As Conclusões devem fornecer um re- 
sumo crítico dos dados relevantes, enfatizar os aspetos 
práticos, equacionar os problemas que subsistem e pro- 
por perspetivas futuras. 
Resumo: O Resumo deve expor os objetivos do traba- 
lho, a metodologia básica, os resultados e conclusões prin- 
cipais e realçar aspetos novos e importantes da revisão. É 
obrigatoriamente estruturado, dividido nos seguintes sub- 
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QUADRO I. Síntese dos elementos específicos de cada tipologia de artigo 
Tipo de artigo Estrutura resumo Estrutura corpo de texto Dimensão Ilustrações Referências 
bibliográficas 
Investigação 
original 
Objetivos, Tipo de 
estudo, Local, 
População, Métodos, 
Resultados e Conclusões 
Título,* Resumo,* Palavras-chave,* 
Introdução, Métodos, Resultados, 
Discussão, [Agradecimentos] e 
Referências Bibliográficas 
8.000 10  60 
Relato 
de caso 
Introdução, Descrição do 
caso e Comentário 
Título,* Resumo,* Palavras-chave,* 
Introdução, Descrição de caso, 
Comentário, [Agradecimentos] e 
Referências Bibliográficas 
6.000  8  20 
Revisão Objetivos, Fontes de 
dados, Métodos de 
revisão, Resultados 
e Conclusões 
Título,* Resumo,* Palavras-chave,* 
Introdução, Métodos, Resultados, 
Conclusões, [Agradecimentos] e 
Referências Bibliográficas 
8.000 10  70 
Prática Não existe estrutura 
obrigatória 
Título,* Resumo,* Palavras-chave,* 
[corpo de texto], [Agradecimentos] 
e Referências Bibliográficas 
5.000  4  20 
Formação Não existe estrutura 
obrigatória 
Título,* Resumo,* Palavras-chave,* 
[corpo de texto] [Agradecimentos] 
e Referências Bibliográficas 
5.000  6  20 
Opinião e 
debate 
Não existe estrutura 
obrigatória 
Título,* Resumo,* Palavras-chave,* 
[corpo de texto], [Agradecimentos] 
e Referências Bibliográficas 
4.000  6  20 
Artigo breve Não existe estrutura 
obrigatória 
Título,* Resumo,* Palavras-chave,* 
[corpo de texto], [Agradecimentos] 
e Referências Bibliográficas 
3.000  4  15 
Carta ao 
diretor 
Sem resumo [corpo de texto] 1.000  1  10 
Editorial Sem resumo [corpo de texto] 1.200  2  15 
*Nas línguas necessárias (ver secção «Elementos comuns às diferentes tipologias de artigo»). 
 
títulos: Objetivos, Fontes de dados, Métodos de revisão, 
Resultados e Conclusões. No resumo dos resultados pre- 
tende-se a indicação do número e características dos es- 
tudos incluídos e excluídos. Podem ser incluídos os acha- 
dos qualitativos e quantitativos mais relevantes. 
 
Prática 
Conteúdo: Trabalhos descritivos de experiências ou 
projetos considerados relevantes para a melhoria da qua- 
lidade dos cuidados prestados aos doentes em cuidados 
de saúde primários. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 5.000 palavras, 
sendo admitido o número máximo de quatro ilustrações 
(quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e 
duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas 
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necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigatória 
do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradecimentos. 
O artigo deve incluir Referências Bibliográficas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
 
Formação 
Conteúdo: Consistem em relatos de projetos ou expe- 
riências considerados importantes no campo da educação 
médica pré ou pós-graduada no contexto dos cuidados de 
saúde primários, cujo objetivo pedagógico seja claro e ino- 
vador. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 5.000 palavras, 
sendo admitido o número máximo de seis ilustrações 
(quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e 
duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas ne- 
cessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigatória do 
corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradecimentos. O 
artigo deve incluir Referências Bibliográficas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
 
Opinião e Debate 
Conteúdo: Textos de opinião livre suscetíveis de fo- 
mentar a reflexão e a discussão sobre temas de interesse 
para a medicina geral e familiar. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 4.000 palavras 
sendo admitido o número máximo de seis ilustrações 
(quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e 
duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas ne- 
cessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigatória do 
corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradecimentos. O 
artigo deve incluir Referências Bibliográficas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
 
Artigo Breve 
Conteúdo: Textos de pequena dimensão como, por 
exemplo, estudos originais curtos ou de divulgação de re- 
sultados preliminares, apontamentos sobre casos clínicos, 
pequenos estudos de séries ou outra tipologia. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 3.000 palavras, 
sendo admitido o número máximo de quatro ilustrações 
(quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e 
duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas ne- 
cessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigatória do 
corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradecimentos. O 
artigo deve incluir Referências Bibliográficas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
 
Carta ao Diretor 
Conteúdo: Comentários a artigos publicados previa- 
mente na revista ou notas breves sobre experiências rele- 
vantes na prática diária. As cartas referentes a artigos só 
serão aceites até quatro meses após a publicação do arti- 
go original. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 1.000 palavras, 
sendo admitida até uma ilustração (quadro ou figura) e até 
10 referências bibliográficas. 
Estrutura: Não existe estrutura obrigatória. O artigo 
pode incluir Referências Bibliográficas. 
Resumo: Não há resumo. 
 
Editorial 
Da iniciativa do Conselho Editorial. Não deverão ultra- 
passar 1.200 palavras nem mais do que 15 referências. Se- 
rão admitidas até duas ilustrações (quadros ou figuras). 
 
Documentos 
Conteúdo: Consistem em declarações, recomendações 
ou outros documentos de âmbito nacional ou interna- 
cional que sejam relevantes para a medicina geral e fami- 
liar. 
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5. ORGANIZAÇÃO FORMAL DOS ARTIGOS 
Formatação dos ficheiros eletrónicos submetidos 
Os artigos devem ser datilografados em qualquer pro- 
cessador de texto e gravados num dos seguintes formatos: 
Microsoft Word, RTF ou Open Office. As páginas devem ser 
numeradas. 
 
Primeira página 
Deverá incluir apenas: 
1. O título do artigo, que deverá ser conciso; 
2. O nome do autor ou autores (devem usar-se apenas 
dois ou três nomes por autor); 
3. O grau, título ou títulos profissionais e/ou académicos 
do autor ou autores; 
4. O serviço, departamento ou instituição onde traba- 
lha(m). 
 
Segunda página 
Deverá incluir apenas: 
1. O nome, telefone/fax, endereço de correio eletrónico e 
endereço postal do autor responsável pela correspon- 
dência com a revista acerca do manuscrito; 
2. O nome, endereço de correio eletrónico e endereço 
postal do autor a quem deve ser dirigida a corres- 
pondência sobre o artigo após a sua publicação na re- 
vista. 
 
Terceira página 
Deverá incluir apenas: 
1. Título do artigo nas línguas necessárias; 
2. Resumo do artigo nas línguas necessárias. O resumo 
deve respeitar as normas indicadas para o tipo de arti- 
go em questão e tornar possível a compreensão do ar- 
tigo sem que haja necessidade de o ler; 
3. Duas a seis palavras-chave nas línguas necessárias 
usando, sempre que existirem, termos da lista de des- 
critores médicos MeSH,7 dos descritores em ciências da 
saúde (DeCS) da BIREME8 ou dos descritores da POR- 
BASE (Índice de Assuntos).9 
4. Indicação da tipologia do artigo (a que secção da revis- 
ta se destina). 
 
Páginas seguintes 
As páginas seguintes incluirão o texto do artigo, deven- 
do cada uma das secções em que este se subdivida come- 
çar no início de uma página. 
Primeira página a seguir ao texto do artigo 
Deverá incluir o capítulo Agradecimentos, quando este 
exista. 
 
Primeira página a seguir aos Agradecimentos 
Deverá conter o início do capítulo Referências Biblio- 
gráficas. 
 
Primeira página a seguir a Referências Bibliográficas 
Deverá conter a informação relativa aos conflitos de in- 
teresses dos autores e ao financiamento do estudo (de 
acordo com a informação prestada no Anexo I). 
 
Páginas seguintes 
Deverão incluir as ilustrações. Estas devem ser enviadas 
cada uma em sua folha com indicação do respetivo núme- 
ro (algarismo árabe ou numeração romana) e legenda. Os 
quadros, com numeração romana, deverão sempre incluir 
um título curto. Poderão incluir em rodapé notas explica- 
tivas consideradas necessárias e assinaladas utilizando os 
símbolos indicados nas normas de Vancouver.3,5 Gráficos, 
diagramas, gravuras e fotografias (figuras) deverão ser apre- 
sentados com qualidade que permita a sua reprodução di- 
reta e numerados com algarismos árabes. Não devem ser 
utilizados gráficos tridimensionais. As figuras em formato 
digital devem ser enviadas como ficheiros separados e não 
dentro do documento de texto. São aceites os formatos 
JPEG, TIF e EPS, preferencialmente com uma resolução de 
300 pontos por polegada (dpi) ou superior. No caso de se 
tratar de fotografias de pessoas ou de fotografias já publi- 
cadas, proceder de acordo com as normas de Vancouver.3,5 
 
Normas de estilo 
O uso de abreviaturas e símbolos, bem como as unida- 
des de medida, devem estar de acordo com as normas in- 
ternacionalmente aceites.3,5 
1. Deve-se usar maiúsculas apenas nas seguintes situa- 
ções: 
a) no título e nas principais secções do trabalho; 
b) na primeira palavra de todos os parágrafos; 
c) nas palavras principais de capítulos, subcapítulos, 
secções e subsecções; 
d) nas palavras dos títulos das figuras e quadros; 
e) em nomes de escalas e instrumentos de medida; 
f) em substantivos determinados por numeral ou letra; 
g) em nomes de cadeiras ou disciplinas académicas. 
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2. Usar sempre o nome farmacológico. 
3. Escrever por extenso algarismos menores que 10. 
As exceções são: quando se fazem comparações com 
números iguais ou superiores a 10, se utilizadas unida- 
des de medida, para representar funções matemáticas, 
quantidades fracionais, percentagens e razões. Nunca 
iniciar uma frase com um algarismo. 
4. Usar sempre algarismos para designar tempo, data, ida- 
de, amostra e população, tamanho, resultados, dosa- 
gens, percentagens, graus de temperatura, medidas mé- 
tricas e pontos duma escala. 
5. Por regra, não usar abreviaturas fora de parênteses. 
A exceção são as abreviaturas utilizadas pelos sistemas 
de medidas (e.g., kg). 
6. Os acrónimos só devem ser utilizados se fazem parte da 
linguagem corrente (e.g., OMS) ou para designar uma 
sigla ou uma expressão técnica que vai ser utilizada re- 
petidamente (e.g., DPOC). Neste caso, o seu uso deve ser 
apresentado entre parênteses, depois da expressão ori- 
ginal, na primeira vez que é utilizado no texto. 
7. Devem-se evitar estrangeirismos, sempre que possível. 
8. Não usar sublinhados. 
9. Usar itálico apenas nas seguintes situações: palavras 
estrangeiras e nomes técnicos das classificações cien- 
tíficas. 
10. Os símbolos estatísticos (e.g., t, r, M, DP, p) devem ser 
escritos em itálico, com exceção dos símbolos em grego. 
11. A indicação da casa decimal deve fazer-se através de 
uma vírgula e não de um ponto final. 
12. No texto, os números decimais devem ser apresenta- 
dos apenas com até duas casas e com arredondamen- 
to, a não ser em casos excecionais em que tal se justi- 
fique. 
13. Os operadores aritméticos e lógicos, como +, –, =, < e 
>, levam espaço antes e depois. 
 
Referências Bibliográficas 
As Referências Bibliográficas devem ser citadas no tex- 
to com algarismos árabes em elevado, pela ordem de pri- 
meira citação e incluídas neste capítulo, utilizando exata- 
mente a mesma ordem de citação no texto. Os nomes das 
revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usa- 
do no Index Medicus. A Revista Portuguesa de Medicina 
Geral e Familiar é referenciada usando a abreviatura Rev 
Port Med Geral Fam. O numeral da citação deverá ser 
colocado após a pontuação (ponto, vírgula, etc.). 
Exemplos: 
(...) como é o caso das listas de distribuição.5 
Estudos mais recentes, efetuados por Di-Franza e cola- 
boradores,7 mostram que as crianças se tornam dependen- 
tes da nicotina mais facilmente do que os adultos. 
 
Se após uma frase houver lugar à citação de mais do que 
uma referência estas deverão ser separadas por vírgulas ex- 
ceto se forem sequenciais; nessa circunstância serão se- 
paradas por hífen. 
Exemplos: 
(...) sendo a prevalência maior nesse grupo etário;9,15,21 
(...) comparativamente a esses estudos,6-9 
(...) tabaco a menores de 18 anos e a de regulamentar a 
venda de tabaco através de máquinas automáticas.4,7-9 
 
Para as referências a documentação legal deverão ser in- 
dicados os elementos que permitem chegar ao texto inte- 
gral do ato legislativo: tipo de ato, número, data, série do 
Diário da República (DR) e número de DR. 
Exemplo: 
Decreto-Lei n.° 114/92, de 4 de junho. Diário da Repú- 
blica. 1ª Série A(129). 
 
6. SUBMISSÃO DE ARTIGOS À APRECIAÇÃO 
EDITORIAL 
Os documentos devem ser enviados por correio eletró- 
nico para: secretariado@rpmgf.pt. Os documentos a enviar 
incluem: 
• O artigo incluindo ilustrações, em ficheiro(s) anexo(s) 
à mensagem de correio eletrónico nos formatos Micro- 
soft Word, RTF ou Open Office (texto, tabelas e diagra- 
mas) e JPEG, TIF ou EPS (ilustrações). 
• O formulário constante do Anexo I preenchido por cada 
um dos autores. 
• Tratando-se de um estudo original, a declaração de con- 
duta ética (Anexo II) preenchida pelo autor correspon- 
dente e cópia do parecer da Comissão de Ética à qual o 
protocolo do estudo foi submetido. 
• Tratando-se de um relato de caso, declaração de con- 
sentimento informado assinada pelo doente ou pelo 
representante legal em caso de menores ou incapazes, 
que motivou o relato de caso. (Anexo III). 
• Havendo fotografia de doente(s), declaração de con- 
sentimento informado assinada pelo doente fotogra- 
fado ou representante legal (Anexo III). 
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• Em qualquer situação cuja publicação de informação 
clínica suscite dúvidas do ponto de vista ético deverá ser 
solicitado parecer a uma Comissão de Ética. 
• Cópias de quaisquer autorizações para reproduzir ma- 
terial já publicado, para utilizar figuras ou relatar infor- 
mação pessoal sensível de pessoas identificáveis. 
 
7. TRATAMENTO EDITORIAL 
Os textos recebidos são submetidos a um processo de 
validação administrativa; os artigos que não obedeçam à 
organização científica e à organização formal expostas 
nestas normas não serão aceites nem apresentados ao 
Conselho Editorial, sendo automático o processo de de- 
volução. 
Os textos que estejam de acordo com as normas são 
identificados por um número comunicado aos autores, 
que deve ser referido em toda a correspondência com a re- 
vista. Será considerada como data de receção do artigo o 
último dia de receção da versão eletrónica do artigo e dos 
anexos necessários. Os artigos aceites serão distribuídos a 
um editor responsável, que fará uma apreciação sumária 
e apresentará o artigo em reunião do Conselho Editorial. 
Os artigos que não estejam relacionados com a missão da 
revista (o desenvolvimento da especialidade de medicina 
geral e familiar ou a melhoria dos cuidados de saúde pri- 
mários) serão recusados. 
Os artigos que estejam de acordo com as normas e que 
se enquadrem na missão da revista entrarão num proces- 
so de revisão por pares. Aos revisores será pedida a apre- 
ciação crítica de artigos submetidos para publicação. Essa 
avaliação incluirá as seguintes áreas: atualidade, fiabili- 
dade científica, importância clínica e interesse para pu- 
blicação do texto. De forma a garantir a isenção e impar- 
cialidade na avaliação, os artigos serão enviados aos revi- 
sores sem a identificação dos respetivos autores e cada ar- 
tigo será apreciado por dois ou mais revisores. Caso exista 
divergência de apreciação entre revisores, os editores po- 
derão convidar um terceiro revisor. A decisão final sobre a 
publicação será tomada pelos editores com base nos pa- 
receres dos revisores. As diferentes apreciações dos revi- 
sores serão integradas pelo editor responsável e comuni- 
cadas aos autores. Os autores não terão conhecimento da 
identidade ou afiliação dos revisores ou do editor respon- 
sável. 
A decisão relativa à publicação pode ser no sentido da 
recusa, da publicação sem alterações ou da publicação 
após modificações. Neste último grupo, os artigos, após a 
realização das modificações propostas, serão reaprecia- 
dos pelos revisores originais do artigo. Desta reapreciação 
resultará uma apreciação final por parte do editor res- 
ponsável e a decisão de recusa ou de publicação, da qual 
os autores serão informados. 
 
8. CEDÊNCIA DE DIREITOS DE AUTOR 
Os autores concedem à RPMGF o direito exclusivo de 
publicar e distribuir em suporte físico, eletrónico, por meio 
de radiodifusão ou em outros suportes que venham a exis- 
tir o conteúdo do manuscrito. Concedem ainda à RPMGF 
o direito a utilizar e explorar o manuscrito, nomeadamente 
para ceder, vender ou licenciar o seu conteúdo. Esta auto- 
rização é permanente e vigora a partir do momento em que 
o manuscrito é submetido, tem a duração máxima permi- 
tida pela legislação portuguesa ou internacional aplicável 
e é de âmbito mundial. Os autores declaram ainda que 
esta cedência é feita a título gratuito. Caso a RPMGF co- 
munique aos autores que decidiu não publicar o seu ma- 
nuscrito, a cedência exclusiva de direitos cessa de imedia- 
to. 
Os autores autorizam a RPMGF (ou uma entidade por 
esta designada) a atuar em seu nome quando esta consi- 
derar que existe violação dos direitos de autor. 
Os autores têm direito a: 
• Reproduzir um número razoável de cópias do seu tra- 
balho em suporte físico ou digital para uso pessoal, pro- 
fissional ou para ensino, mas não para uso comercial 
(incluindo venda do direito a aceder ao artigo). 
• Colocar no seu sítio da internet ou da sua instituição 
uma cópia exata em formato eletrónico do artigo pu- 
blicado pela RPMGF, desde que seja feita referência à 
sua publicação na RPMGF e o seu conteúdo (incluindo 
símbolos que identifiquem a RPMGF) não seja altera- 
do. 
• Publicar em livro de que sejam autores ou editores o 
conteúdo total ou parcial do manuscrito, desde que seja 
feita referência à sua publicação na RPMGF. 
• Receber, até cinco anos após a publicação, 10% do va- 
lor pago por uma entidade terceira à RPMGF pela re- 
produção em separado do seu artigo, quando esse va- 
lor for superior a 1.500 euros. 
Os autores aceitam que, em caso de conflito, a resolu- 
ção deste acordo será feita em Portugal e de acordo com a 
legislação portuguesa aplicável. 
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ANEXO I 
FORMULÁRIO PARA OS AUTORES 
 
O seu manuscrito deve ser acompanhado por este documento, devidamente preenchido e assinado. Sem ele, o arti- 
go não será aceite para apreciação. Leia atentamente as secções que o compõem e, em caso de dúvida, consulte as 
normas para apresentação de artigos à Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar.2 Cada um dos autores tem 
de preencher e assinar uma cópia deste formulário. 
 
IDENTIFICAÇÃO 
Nome do autor:       
 
Título do manuscrito:      
tes por parte de outras pessoas ou entidades (bolsas de in- 
vestigação). 
 
FINANCIAMENTO 
   □ Este trabalho foi financiado na sua totalidade ou em par- 
□ Sou o autor responsável pela correspondência com a 
RPMGF acerca do manuscrito. 
 
□ Autorizo o autor      
te por pessoas ou entidades que não os autores (por favor 
descreva o financiamento – pode utilizar uma folha sepa- 
rada se necessário): 
 
    a efetuar em    
meu nome a correspondência com a RPMGF acerca do ma-    
nuscrito. 
 
AUTORIA 
Declaro que: 
□ Efetuei contribuições substanciais para a conceção e deli- 
neamento, recolha de dados ou análise e interpretação dos 
dados. 
□ Participei na redação ou revisão crítica do artigo no que 
respeita a conteúdo intelectualmente importante. 
□ Revi a versão final do manuscrito e aprovo a sua publica- 
ção. 
 
Por favor redija uma descrição sucinta do seu contributo para 
o presente trabalho: 
 
 
□ O trabalho relatado neste manuscrito não foi objeto de 
qualquer tipo de financiamento externo (incluindo bolsas 
e investigação). 
 
CONFLITO DE INTERESSES 
Verifique se alguma das condições abaixo lhe é aplicável: 
□ Nos últimos cinco anos recebi algum incentivo de uma or- 
ganização que pode de alguma forma ganhar ou perder 
com os resultados ou conclusões do manuscrito. 
□ Nos últimos cinco anos fui empregado de uma organiza- 
ção que pode de alguma forma ganhar ou perder com os 
resultados ou conclusões do manuscrito. 
□ Detenho alguma forma de participação numa organização 
que pode de alguma forma ganhar ou perder com os re- 
sultados ou conclusões do manuscrito. 
   □ A minha instituição académica ou empregador tem algum 
interesse ou conflito relacionado com os resultados ou 
conclusões do manuscrito. 
OUTRAS CONTRIBUIÇÕES (a preencher pelo autor 
responsável pela correspondência) 
□ Todas as pessoas ou entidades que deram contributos im- 
portantes para o trabalho relatado no manuscrito (in- 
cluindo a sua escrita), mas que não são mencionadas como 
autores, estão identificadas na secção agradecimentos. 
□ O manuscrito não inclui uma secção de agradecimentos 
□ Tenho relações pessoais ou profissionais podem influen- 
ciar os resultados ou conclusões do manuscrito. 
 
Caso tenha assinalado algum dos itens anteriores ou enten- 
da que existe outro potencial conflito de interesses, por favor 
redija uma declaração de conflito de interesses a ser publica- 
da juntamente com o artigo: 
porque os autores não receberam contributos importan-    
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Se entender que não existe um potencial conflito de interes- 
ses relativamente ao presente manuscrito, assinale: 
□ Declaro não possuir qualquer tipo de conflito de interesses. 
CEDÊNCIA DE DIREITOS 
Os autores concedem à RPMGF o direito exclusivo de pu- 
blicar e distribuir em suporte físico, eletrónico, por meio de ra- 
diodifusão ou em outros suportes que venham a existir o con- 
teúdo do manuscrito identificado nesta declaração. Concedem 
ainda à RPMGF o direito a utilizar e explorar o presente ma- 
nuscrito, nomeadamente para ceder, vender ou licenciar o seu 
conteúdo. Esta autorização é permanente e vigora a partir do 
momento em que o manuscrito é submetido, tem a duração 
máxima permitida pela legislação portuguesa ou internacional 
aplicável e é de âmbito mundial. Os autores declaram ainda que 
ção na RPMGF e o seu conteúdo (incluindo símbolos que 
identifiquem a RPMGF) não seja alterado. 
• Publicar em livro de que sejam autores ou editores o con- 
teúdo total ou parcial do manuscrito, desde que seja feita 
referência à sua publicação na RPMGF. 
• Receber, até cinco anos após a publicação, 10% do valor 
pago por uma entidade terceira à RPMGF pela reprodução 
em separado do seu artigo, quando esse valor for superior 
a 1.500 euros. 
 
Os autores aceitam que, em caso de conflito, a resolução 
deste acordo será feita em Portugal e de acordo com a legis- 
lação portuguesa aplicável. 
□ Declaro que li e aceito as condições acima referidas. 
AUTORIZAÇÃO DE PUBLICAÇÃO 
Declaro que autorizo a publicação do artigo junto, com o tí- 
tulo       
esta cedência é feita a título gratuito. Caso a RPMGF comuni-    
que aos autores que decidiu não publicar o seu manuscrito, a 
cedência exclusiva de direitos cessa de imediato. 
Os autores autorizam a RPMGF (ou uma entidade por esta 
designada) a atuar em seu nome quando esta considerar que 
existe violação dos direitos de autor. 
Os autores têm direito a: 
• Reproduzir um número razoável de cópias do seu trabalho 
em suporte físico ou digital para uso pessoal, profissional 
ou para ensino, mas não para uso comercial (incluindo ven- 
da do direito a aceder ao artigo). 
• Colocar no seu sítio da internet ou da sua instituição uma 
cópia exata em formato eletrónico do artigo publicado 
pela RPMGF, desde que seja feita referência à sua publica- 
do qual sou autor. Declaro ainda que o presente artigo é ori- 
ginal, não foi objeto de qualquer outro tipo de publicação, nem 
foi proposto simultaneamente para publicação em outras re- 
vistas ou jornais. Declaro também que li o presente formulá- 
rio e a informação que forneço é completa e verdadeira. De- 
claro ainda que detenho os direitos de propriedade e/ou de 
utilização de todo o material incluído no manuscrito (in- 
cluindo ilustrações) que cedo à Revista Portuguesa de Medi- 
cina Geral e Familiar, de acordo com os termos constantes nes- 
te documento. 
 
Local:  Data: / /         
Assinatura:    
 
 
 
ANEXO II 
FORMULÁRIO DE DECLARAÇÃO DE CONDUTA ÉTICA 
 
No caso de se tratar de um estudo original, o seu manuscrito deve ser acompanhado por este documento e a cópia 
do parecer da Comissão de Ética. Sem ele, o artigo não será aceite para apreciação. Em caso de dúvida, consulte as 
normas para apresentação de artigos à Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar.2 Este formulário necessita 
apenas de ser preenchido pelo autor responsável pela correspondência com a revista. 
 
IDENTIFICAÇÃO 
Nome do autor:   Título do manuscrito:      
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DECLARAÇÃO DE CONDUTA ÉTICA 
Declaro que o protocolo do presente estudo foi submetido à 
apreciação da Comissão de Ética    
decorreu de acordo com os princípios estabelecidos na 
Declaração de Helsínquia. 
   Local:  Data:     /         /   
que deu parecer favorável à sua realização e que este estudo Assinatura:    
 
 
 
 
ANEXO III 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
No caso de se tratar de um relato de caso e/ou havendo fotografia(s) de doente(s), o seu manuscrito deve ser acom- 
panhado por este documento. Sem ele, o artigo não será aceite para apreciação. Em caso de dúvida, consulte as nor- 
mas para apresentação de artigos à Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar.2 Este formulário necessita ape- 
nas de ser preenchido pelo autor responsável pela correspondência com a revista. 
 
IDENTIFICAÇÃO 
Nome do autor correspondente:    
pital ou algum dos meus familiares). 
(2) O texto do artigo será revisto com relação ao estilo de re- 
   dação, gramática, coerência e extensão. 
Nome da pessoa descrita no artigo ou mostrada na fotogra- 
fia:    
(3) As informações podem ser publicadas na RPMGF, que é dis- 
tribuída principalmente a médicos, mas também pode ser vis- 
   ta por pessoas leigas. 
Assunto da fotografia ou do artigo:   (4) As informações também serão colocadas no sítio da in- 
   ternet da RPMGF. 
(5) As informações também podem ser usadas por completo 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
Eu,    
ou em parte em outras publicações e produtos publicados pela 
Associação Portuguesa de Médicos de Medicina Geral e Fa- 
   miliar (APMGF) ou por outras editoras para as quais a APMGF 
[coloque o nome completo] dou o meu consentimento para 
que estas informações sobre A MINHA PESSOA/MEU(MINHA) 
FILHO(A) OUTUTELADO/FAMILIAR [marque a descrição cor- 
reta], relativas ao assunto supracitado, apareçam na Revista 
Portuguesa de Medicina Geral e Familiar (RPMGF), uma pu- 
blicação da Associação Portuguesa de Médicos de Medicina 
Geral e Familiar (APMGF). Vi e li o material a ser submetido à 
Revista. 
 
Compreendo o seguinte: 
(1) As informações serão publicadas sem o meu nome ane- 
xado e quer a RPMGF, quer a APMGF farão o melhor possível 
para assegurar o meu anonimato. Compreendo, no entanto, 
que o anonimato completo não pode ser garantido. É possí- 
vel que alguém, em algum lugar, me possa identificar (talvez, 
e.g., alguém que cuidou de mim se fiquei internado no hos- 
licencie o seu conteúdo. Isto inclui publicações impressas, em 
formatos eletrónicos ou quaisquer outros formatos que pos- 
sam ser usados pela APMGF ou seus licenciados, agora ou no 
futuro. Em especial, as informações podem aparecer em edi- 
ções locais da RPMGF ou em outros periódicos ou publicações 
estrangeiras. 
(6) A APMGF não permitirá o uso das informações em propa- 
gandas ou embalagens ou que estas sejam usadas fora de con- 
texto. 
(7) Poderei revogar o meu consentimento a qualquer mo- 
mento antes da publicação, mas, uma vez que as informações 
tenham sido comprometidas para publicação, não será mais 
possível revogar o consentimento. 
 
Local:  Data: / /         
Assinatura:    
